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ARGUMENTER les principales 
indications de I’electrocardiogramme 
et DISCUTER I’ interpretation des resultats. 


L e premier electrocardiogramme (ECG) chez I’homme a ete 
enregistre par le physiologiste anglais Augustus Waller en 
1 887 a I’aide d’un electrometre capillaire. L’enregistrement 
etait de pietre qualite et ne comportait que deux deflections mal 
individualisees. Au meme moment, le medecin hollandais Willem 
Einthoven ameliora la technique de recueil de I’activite electrique 
cardiaque en utilisant un galvanometre a corde. II inventa le terme 
« elektrokardiogramme » en 1 895 et publia ses resultats en 1 901 et 
1 903. II enregistra 5 potentiels successifs pour chaque cycle car- 
diaque qu’il nomma P, Q, R, S et T. Ces travaux, qui lui valurent le 
prix Nobel de medecine en 1 924, furent a I’origine de la description 
et de la comprehension des troubles du rythme cardiaque. 

De nos jours, le potentiel electrique recueilli par les electrodes 
posees sur la peau est amplifie, filtre, puis numerise par I’appareil 
ECG. Le trace est obtenu sur papier millimetre. Ses modalites de 
lecture doivent etre systematises afin de detecter toutes les 
anomalies. 

Electrocardiogramme normal 

La vitesse de deroulement du papier est, par defaut, 25 mm/s. 
En abscisse, 1 mm (1 petit carreau) equivaut a 0,04 seconde. 
Lamplitude du signal (en ordonnee) est de 1 mm pour 0, 1 mV. 

L’electrocardiograrmme enregistre I’activite electrique du coeur 
dans 1 2 derivations : 6 derivations peripheriques ou frontales (Dl, 
Dll, Dill, aVF, aVR et aVL) et 6 derivations precordiales (VI a V6). 
Les derivations basales (V7, V8 et V9) et droites (V3R et V4R) 



sont enregistrees lorsque Ton veut rechercher une ischemie myo- 
cardique dans les territoires correspondents (tableau 1). En pre- 
sence d’un trouble du rythme ou de la conduction, il est souvent 
utile d’obtenir un trace prolonge (classiquement en Dll : « Dll long ») 
afin de mieux analyser I’arythmie. L’inversion d’electrodes, si elle 
n’est pas detectee, peut etre responsable d’erreurs d’ interpretation. 

L’analyse d’un trace doit toujours comprendre les points suc- 
cessifs suivants : frequence cardiaque, nature du rythme car- 
diaque, onde P, espace PR, complexe QRS, segment ST, onde T 
et intervalle QT. La ligne isoelectrique, qui sert de reference a 
I’ analyse de la deviation du PR et du ST, est habituellement celle 
du segment TP, soit entre la fin de I’onde T et le debut de I’onde P 
du cycle suivant. 

Frequence cardiaque 

Lorsque la vitesse de deroulement du papier est bien de 
25 mm/s, la frequence cardiaque d’un rythme regulier s’obtient 
en utilisant la « regie des 300 » : on divise 300 par le nombre de 
gros carreaux de 5 mm separant 2 QRS consecutifs (fig. 1). 

En cas de rythme irregulier (notamment fibrillation atriale), cette 
regie ne s’applique plus, et il faut alors utiliser la « methode des 
6 secondes » : on determine le nombre de cycles par intervalle de 
30 carreaux de 5 mm, soit 15 cm de trace, et on multiplie ce 
nombre par 1 0 pour avoir la frequence cardiaque par minute. 
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La frequence cardiaque (ventriculaire) de repos est comprise 
entre 50 et 1 00 batt/min. En dessous, c’est une bradycardie, au- 
dessus, c’est une tachycardie. 

Rythme cardiaque normal 

II est sinusal et regulier. Le noeud sinusal, situe dans la partie 
haute de la paroi de I’oreillette droite pres de I’abouchement de la 
veine cave superieure, genere de fagon automatique des poten- 
tiels d’action qui vont entraTner des depolarisations des cellules 
atriales environnantes. Cette depolarisation va emprunter suc- 
cessivement le noeud auriculo-ventriculaire (noeud de Tawara), le 
faisceau de His et ses branches droite et gauche et le reseau 
des fibres de Purkinje pour enfin depolariser le myocarde ventri- 
culaire. 

Le rythme sinusal se definit ainsi : chaque onde P sinusale est 
suivie d’un complexe QRS, lequel est precede d’une onde P 

De fagon physiologique, la frequence cardiaque augmente en 
fin d'inspiration et diminue au cours de I’expiration. Cette variation, 
appelee arythmie sinusale respiratoire, se voit surtout chez I’enfant 
a partir de 3 ans. 

Onde P 

Du fait de la localisation anatomique du noeud sinusal, I’onde P 
sinusale est la traduction d’une depolarisation atriale qui pro- 
gresse de haut en bas et de la droite vers la gauche. Elle est done 
positive en Dll, Dill, aVF et en Dl. Elle est souvent biphasique en 
VI , avec une positivite suivie d’une negativite. Enfin, en Dll sa 
duree est < 1 20 ms et son amplitude < 0,25 mV. 

L’activite des oreillettes est la mieux vue en Dll et VI : c’est dans 
ces derivations que Ton mettra le plus facilement en evidence 
une onde P anormale. 

Espace PR 

II correspond a la depolarisation du noeud auriculo-ventricu- 
laire, du faisceau de His et du reseau de Purkinje. II est mesure du 
debut de I’onde P jusqu’au debut du complexe QRS (soit I’onde 
Q si elle existe, et on parle alors de I’espace PQ ; soit I’onde R, et 
on parle alors de I’espace PR). II est isoelectrique et dure entre 
120 et 200 ms. 


TABLEAU 1 

Territoires electrocardiographiques 

1 Antero-septal : VI a V3 

■ Inferieur: Dll, Dill, VF 

1 Apical : V3 a V5 

1 Basal, V7 a V9 

1 Lateral bas : V5-V6 

1 Ventriculaire droit : 

V3R, V4R, VE 

1 Lateral haut : DI-VL 



FIGURE 2 


Determination de I’axe du cceur. 


Complexe QRS 

II correspond a la depolarisation des deux ventricules. Quatre 
points doivent etre analyses : 

- la duree du QRS : mesuree sur la derivation ou elle est la plus 
longue. Elle est normalement < 1 00 ms ; 

- I’axe du QRS : determine de fagon simple a partir des deriva- 
tions Dl, aVF et Dll (fig. 2), il est compris entre - 30° et + 90° ; 

- I’amplitude du QRS. Pour la recherche d’une hypertrophie ven- 
triculaire gauche (HVG), on calculera I’indice de Sokolow (SV1 
+ RV5 ou V6) et I’indice de Cornell (SV3 + RaVL), plus sensible. 
Pour la recherche d’une hypertrophie ventriculaire droite (HVD), 
on evaluera les rapports R/S en VI -V2 et V5-V6 ; 

- la morphologie du QRS : I’amplitude de I’onde R augmente 
progressivement entre VI et V6, tandis que celle de I’onde S 
diminue. La zone ou les amplitudes de R et de S sont egales, 
appelee zone de transition, est normalement situee entre V3 et 
V4. Enfin, la presence d’une onde Q doit etre recherchee. Elle 
est physiologique en aVR et V5-V6, et peut I’etre en Dill. 

Segment ST 

II correspond au debut de la repolarisation ventriculaire et doit 
etre isoelectrique. Une variante de la normale consiste en un sus- 
decalage particulier, appele repolarisation precoce. Particuliere- 
ment visible dans les derivations V3 a V5, le sus-decalage debute 
par un crochetage au point J (point de jonction entre le QRS et le 
ST), est concave et rejoint des ondes T amples. Cette variante se 
rencontre surtout chez les sujets sportifs ou de race noire. 

Ondes T 

Traduisant la fin de la repolarisation ventriculaire, elles ont 
generalement la meme polarite que le complexe QRS (positives 
si le rapport R/S est > 1). Les ondes T normales sont asyme- 
triques et peuvent etre negatives de fagon physiologique, notam- 
ment dans les derivations precordiales droites chez I’enfant. 
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Intervalle QT 

L’intervalle QT, mesure du debut du QRS a la fin de I’onde T, 
correspond a la depolarisation et la repolarisation de I’ensemble 
des fibres myocardiques ventriculaires. Cet intervalle est depen- 
dant de la frequence cardiaque : il se raccourcit avec I’accelera- 
tion de la frequence cardiaque. Plusieurs formules de correction 
du QT (QTc) permettent d’ajuster le QT mesure a la frequence 
cardiaque. La plus frequemment utilisee est la formule de 
Bazett, proposee en 1920 : QTc = QTA/RR (intervalle RR en 
secondes). 

La duree du QTc varie entre 340 et 440 ms (450 ms chez la 
femme). 

Ondes U 

Inconstantes, il s’agit de petites deflections suivant I’onde T. 
Generalement positives et surtout visibles en V2-V4, elles corres- 
pondent a la repolarisation des cellules mid-myocardiques (entre 
I’epicarde et I’endocarde) et du systeme His-Purkinje. Les ondes 
U proeminentes se voient chez le sportif et en cas d’hypokaliemie 
ou d’hypercalcemie. La mesure de I’intervalle QT ne doit pas 
englober I’onde U. 


Anomalies des signaux 

Anomalies de I’onde P 

Les anomalies de I’onde P sont de 3 types. 

Les modifications du site d’activation atriale initiale : dans certaines 
conditions, ce n’est plus le noeud sinusal qui commande I’activite 
electrique cardiaque mais un autre foyer de I’oreillette droite ou 
provenant de I’oreillette gauche : soit parce qu’il y a une dysfonc- 
tion sinusale ou un bloc sino-atrial, et on parle de rythme 
d’echappement atrial, soit parce qu’il y a un foyer atrial actif et on 
parle de rythme atrial ectopique. Dans les deux cas, I’onde P de 
ces rythmes atriaux a alors une morphologie differente de I’onde 
P sinusale. 

L’aspect d’hypertrophie atriale gauche : onde P large (>120 ms en 
Dll) en double bosse, diphasique en VI avec une negativite pre- 
dominante. Le meme aspect se voit en cas de bloc de conduction 
inter- atrial (fig. 3). 

L’aspect d’hypertrophie atriale droite : onde P ample (> 0,25 mV en 
Dll), diphasique en VI avec positivite predominate (fig. 3). 

Dans ces deux cas, il n’y a pas, le plus souvent, de correlation 
entre I’aspect electrique et la taille de I’oreillette. 

Anomalies de I’espace PR (ou PQ) 

Les anomalies sont de 3 types. 

Sous-decalage : c’est un signe precoce et quasi pathognormo- 
nique de la pericardite. Les autres causes de sous-decalage de 
I’espace PQ sont en effet beaucoup plus rares (infarctus atrial, 
rupture de la paroi de I’oreillette. . .). 

PR court (< 120 ms) : le plus souvent, il traduit I’existence d’une 
preexcitation ventriculaire par un faisceau de Kent. 

PR long (> 200 ms) : il s’agit d’un bloc auriculo-ventriculaire du 
1 er ou 2 e degre type Mobitz I (ou Luciani-Wenckebach). 

Anomalies du QRS 

1 . Allongement de la duree du QRS 

Si un des ventricules est active anormalement en retard, il s’agit alors 
d’un bloc de branche (tableau 2). Le bloc est incomplet si la duree 
du QRS est comprise entre 1 00 et 1 20 ms et complet si la duree 
des QRS est ^ 1 20 ms. Les blocs de branche peuvent s’accom- 


| Criteres diagnostiques des blocs de branche 


Bloc de branche droit Bloc de branche gauche 

I Onde R large et crochetee (aspect rsr’, rsR’ ou rSR’) en VI -V2 I Onde R large et crochetee (aspect R exclusif) en V5-V6 

I Onde S large et profonde en V5-V6 et habituellement en DI-VL 

I Aspect rS en VI -M2 

I Retard a la deflexion intrinsecoide (delai entre le debut du QRS 
et le pic de la seconde depolarisation) > 60 ms en V5-V6 
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pagner de troubles de la repolarisation (changements de ST 
et/ou de T) non specifiques. 

Si un des ventricules est active anormalement en avarice, il s’agit le 
plus souvent d’un faisceau musculaire appele faisceau de Kent 
qui relie directement une oreillette a un ventricule. L’activite elec- 
trique cheminant par ce faisceau n’est pas soumise au ralentis- 
sement observe dans le noeud auriculoventriculaire : le ventricule 
correspondent commence done a etre active rapidement (PR 
court), puis I ’influx provenant du noeud auriculoventriculaire 
depolarise normalement I’autre ventricule. Le QRS resulte done 
de la fusion entre ces deux voies d’activation : il presente un 
empatement a son debut (onde delta) et est anormalement large. 
La preexcitation ainsi definie constitue le syndrome de Wolff- 
Parkinson-White. Plus rarement, I’aspect de PR court est attri- 
buable a des fibres de James (atrionodales). 

2. Deviation axiale 

Les principales causes (tableau 3) sont les hypertrophies ventri- 
culaires (attraction de I’axe vers le cote hypertrophie), les 
sequelles de necrose (deviation de I’axe du cote oppose) et les 
hemiblocs gauches. Devant une deviation axiale, le diagnostic 
d’hemibloc gauche est un diagnostic d’elimination, apres avoir 
elimine les autres causes responsables de deviation axiale. 

3. Anomalies de I’amplitude des QRS 

Criteres diagnostiques d’une hypertrophie ventriculaire gauche : 

- indice de Sokolow > 35 mm ; 

- indice de Cornell > 28 mm chez I’homme et > 20 mm chez la 
femme ; 

- dans les formes severes, sous-decalage de ST et ondes T 
negatives en V5-V6 ; 

- deviation axiale gauche inconstante. 

Criteres diagnostiques d’une hypertrophie ventriculaire droite : 

- augmentation de I’amplitude de R en VI -V2 avec R/S > 1 ; 

- augmentation de I’amplitude de SQ en V5-V6 avec R/S < 1 ; 

- dans les formes severes, aspect S1Q3 (onde S en Dl, onde Q 
en Dili) ; 

- deviation axiale droite. 



Microvoltage : II est defini par une amplitude des QRS < 5 mm 
dans les derivations frontales ou < 10 mm dans les derivations 
precordiales. C’est la traduction soit de I’augmentation de la dis- 
tance entre le coeur et la peau (par interposition d’air, de liquide, 
de graisse), soit de la diminution relative de la masse myocardique 
au sein de I’epaisseur parietale (remplacee par de la fibrose au 
cours des cardiomyopathies, infiltration amyloide. . .) [tableau 4]. 


CO 

=> 

< 

LU 

1 

CD 

iS 

Causes des deviations axiales 

Axe droit (> 90 °) 

Axe gauche (< - 30 °) 

1 Hypertrophie ventriculaire droite 

1 Hypertrophie ventriculaire gauche 

1 Infarctus lateral 

1 Infarctus inferieur 

1 Hemibloc posterieur gauche 

1 Hemibloc anterieur gauche 

1 Coeur vertical (BPC0, longiligne) 

1 Coeur horizontal (breviligne) 

1 Faisceau de Kent gauche 

1 Faisceau de Kent droit 

1 Inversion des electrodes bras droit/bras gauche 
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Electrocard iogramme 

POINTS FORTS A RETENIR 

0 La lecture de I’electrocardiogramme doit etre systematique 
et tenir compte du contexte Clinique. 

Un electrocardiogramme normal n’elimine pas une 
cardiopathie, ni une arythmie qui peut n’etre que paroxystique. 

0 La connaissance des territoires electrocardiographiques 
est indispensable pour le diagnostic des ischemies 
et infarctus myocardiques. 

Une tachycardie reguliere a complexes larges 
est une tachycardie ventriculaire jusqu’a preuve du contraire. 

II taut souvent un trace long pour difference tachycardie 
ventriculaire et tachycardie supraventriculaire avec aberration 
de conduction. 

Q Devant une tachycardie, les manoeuvres vagales sont utiles 
pour tenter de mettre en evidence I’activite des oreillettes. 

Q En cas de trouble de la conduction, le rythme 
d’echappement est d’autant plus rapide qu’il est haut situe. 



- la variante de la normale (« repolarisation precoce ») ; 

- une myocardite ; 

- un bloc de branche gauche et hypertrophie ventriculaire 

gauche (localise en VI -V2 ou V3) ; 

- un syndrome de Brugada. 

Un sus-decalage de ST est un signe precoce de I’infarctus du 
myocarde en voie de constitution. Dans cette situation, il est 
convexe en haut et peut englober I’onde T pointue (aspect 
d’onde de Pardee). Sa localisation correspond a un territoire 
coronarien et il s’associe a un sous-decalage de ST dans le terri- 
toire anatomiquement oppose (miroir). La persistance d’un sus- 
decalage trois semaines apres I’infarctus peut temoigner de la 
constitution d’un anevrisme ventriculaire. 

Le syndrome de Brugada associe un aspect de bloc de 
branche droit avec un sus-decalage du segment ST convexe en 
dome de VI a V3. D’origine genetique avec une transmission 
sur le mode autosomique dominant, il expose le patient a un 
risque de mort subite par tachycardie ou fibrillation ventricu- 
laires. 

Devant un sous-decalage du segment ST, on doit garder a I’esprit 
qu’il peut s’agir de I’image en miroir d’un sus-decalage dans un 
autre territoire au cours d’un infarctus. II peut aussi temoigner 
d’une ischemie myocardique (surtout s’il est horizontal ou des- 
cendant dans des derivations contigues), d’un trouble secon- 
daire de la repolarisation (hypertrophie ventriculaire...) ou de I’ef- 
fet de la digoxine (« cupule digitalique »). 


4. Anomalies de la morphologie du QRS 

Devant une grande onde R en VI -V2, il taut toujours garder a 
I’esprit qu’elle peut etre I’image en miroir d’une onde Q en V7-V9 
et done temoigner d’un infarctus basal constitue (tableau 5). Si 
I’amplitude de I’onde R augmente peu ou pas entre VI et V3, on 
parle de rabotage de I’onde R, comme on peut I’observer dans la 
sequelle d’infarctus antero-septal ou encore le bloc de branche 
gauche. 

L’onde Q est parfois physiologique. Le complexe QS (absence 
d’onde R) en est un equivalent. Cependant, la presence d’une 
onde Q ou d’un aspect QS doit toujours faire rechercher une 
sequelle d’infarctus du myocarde. L’onde Q dite de necrose dure 
plus de 0,03 s et a une profondeur d’au moins 0, 1 mV dans deux 
derivations contigues. L’onde Q peut se voir dans d’autres cir- 
constances pathologiques, notamment la cardiomyopathie 
hypertrophique. 

Anomalies du segment ST 

Un sus-decalage du segment ST (fig. 4) peut s’observer dans : 

- I’infarctus du myocarde ; 

- le syndrome de Prinzmetal ou spasme coronarien ; 

- la pericardite aigue : sus-decalage diffus, concave en haut et 
sans miroir ; 


| Causes de microvoltage 

§ 

1 Epanchement pericardique 

1 Hypothyrol'die 

abondant 

(myxeedeme) 

1 Epanchement pleural 

1 Cardiomyopathies 

ou pneumothorax gauche 

(ischemique 

1 Bronchopneumopathie 

ou non ischemique) 

chronique obstructive 

1 Infiltration cardiaque : 

1 Obesite 

amylose, tumeur... 


TABLEAU 5 

Causes d’une grande onde R en VI -V2 

1 Hypertrophie ventriculaire 

1 Deplacement du cceur 

droite 

vers la droite du thorax 

1 Infarctus basal 

(dextrocardie...) 

1 Bloc de branche droit 

1 Faisceau de Kent (lateral 

1 Mauvais placement 
des electrodes 

ou posterieur gauche) 

1 Variante de la normale 
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Anomalies de I’onde T 

L’onde T ample, pointue, s’observe surtout tres precocement au 
cours de I’infarctus (symetrique) et de I’hyperkaliemie (asyme- 
trique). Plus rarement, il s’agit d’une hypertrophie ventriculaire ou 
d’un accident cerebrovasculaire. Elle peut aussi etre physiolo- 
gique. 

L’onde T negative se rencontre aussi chez le sujet sain. Sinon, il 
peut s’agir : 

- dans le cas d’ondes T negatives focalisees : une ischemie 
myocardique (aigue ou post-infarctus), une hypertrophie ventri- 
culaire, un bloc de branche, une preexcitation, une cardiopa- 
thie hypertrophique ; 

- dans le cas d’ondes T negatives diffuses : une pericardite, une 
hypokaliemie, un traitement digitalique, une ischemie myocar- 
dique severe (lesion du tronc commun ou atteinte tritroncu- 
laire), une hemorragie intracranienne, un phenomene de 
memoire transitoire (a r arret d’une tachycardie notamment). 


i Caracteristiques ECG des blocs 
| sino-atriaux et auriculo-ventriculaires 

Blocs I Aspects electrocardiographiques 


BSAII 

Une onde P 
absente 


BSA III 

Rythme 

d'echappement a 
ORS fins a 50/m in 


BAV I 

PR a 300 ms 


BAV II Mobitz I 

Allongement du 
PR jusqu'a une 
4 e onde P bloquee 






BAV II Mobitz II 

Onde P bloquee 
sans allongement 
duPR 



I 




BAV III 

Dissociation 

auriculo-ventriculaire 

complete 




FIGURE 5 


Arbre diagnostique devant une bradycardie. 


Anomalies de I’intervalle QT 

Le QT peut etre allonge de fagon congenitale (syndrome du QT 
long congenital) ou acquise. Dans ce dernier cas, il peut etre en 
rapport avec une bradycardie, un trouble metabolique (hypoka- 
liemie, hypocalcemie) ou la prise de certains medicaments (anti- 
arythmiques de classe la et III, macrolides, antipaludeens, psy- 
chotropes... [liste complete surwww.qtdrugs.org]). Quelle qu’en 
soit la cause, cette anomalie favorise la survenue de torsades de 
pointes. 

Le QT est plus rarement court, dans le cas d’une hyperkaliemie ou 
d’une hypercalcemie, d’une fievre, d’un traitement par digoxine 
ou exceptionnellement de fagon congenitale. 

Anomalies du rythme 

Bradycardies 

On parle de bradycardie lorsque la frequence cardiaque est 
inferieure a 50 batt/min. 

Les bradycardies s’observent dans 3 situations (tableau 6) : 

- anomalie de I’automaticite du noeud sinusal (dysfonction, voire 
paralysie sinusale) ; 

- trouble de la conduction entre le noeud sinusal et I’oreillette 
(bloc sino-atrial ou BSA) ; 

- trouble de la conduction entre les oreillettes et les ventricules 
(bloc auriculoventriculaire ou BAV). 

Les troubles de conduction interatriaux ou intraventriculaires 
ne sont pas responsables de bradycardies. Les bloc sino-atrial et 
les blocs auriculoventriculaires sont etudies plus en detail dans la 
question 284 : Troubles de la conduction intracardiaque. 

Pour preciser le mecanisme de la bradycardie, il faut comparer 
le nombre d’oreillettes et le nombre de ventricules (fig. 5). 

Quel qu’il soit, la transmission defaillante de I’influx electrique 
peut parfois donner lieu a un phenomene d’echappement dont 
I’origine est situee plus bas que le siege du bloc. En cas de dys- 
fonction sinusale ou de bloc sino-atrial, I’echappement peut 
done etre atrial, jonctionnel (nodal ou hissien), ou ventriculaire 
(provenant d’une des branches du His, du Purkinje ou du rmyo- 
carde ventriculaire). En cas de bloc auriculoventriculaire, 
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I’echappement ne peut etre que jonctionnel ou ventriculaire. La 
duree et la frequence des QRS orientent vers le niveau de 
I’echappement. D’une maniere generale, plus I’echappement 
est bas situe, plus le rythme d’echappement est lent. Un QRS fin 
correspond forcement a un echappement jonctionnel. Un QRS 
large correspond soit a un echappement jonctionnel avec aber- 
ration de la conduction vers les ventricules (I’influx emprunte une 
seule des branches du faisceau de His), soit a un echappement 
ventriculaire. 

1. Dysfonction sinusale 

L’activite electrique du noeud sinusal n’etant pas visible sur 
I’electrocardiogramme de surface, sa traduction est une brady- 
cardie sinusale, voire, a I’extreme, une paralysie sinusale. Elle 
peut ne se manifester que par une acceleration insuffisante de la 
frequence cardiaque a I’effort, et on parle alors d’insuffisance 
chronotrope. 

2. Blocs sino-atriaux 

Ms sont de 3 types. 


Bloc sino-atrial du premier degre : simple allongement de la 
conduction entre le noeud sinusal et I’oreillette, il n’a pas de tra- 
duction sur I’electrocardiogramme et n’est pas responsable de 
bradycardie. 

Bloc sino-atrial du deuxieme degre : existence d’un blocage inter- 
mittent de la conduction sino-atriale ; certaines ondes P sont 
absentes. Si I’intervalle PP encadrant I’onde P absente est egal a 
2 fois le cycle PP normal, on parle de bloc sino-atrial de type 
Mobitz II. Si cet intervalle est plus court que le double du cycle 
PP, on parle de type Mobitz I. 

Bloc sino-atrial du troisieme degre : existence d’un blocage com- 
plet de la conduction sino-atriale ; il n’y a aucune onde P. Le 
rythme cardiaque est done un rythme d’echappement. On parle 
de syndrome bradycardie-tachycardie ou de maladie rythmique 
auriculaire lorsqu’un patient presente, sans relation de cause a 
effet, une bradycardie supraventriculaire (bradycardie sinusale, 
paralysie sinusale, bloc sino-atrial) et une tachycardie d’origine 
atriale (fibrillation, flutter ou tachycardie atriale). 


Caracteristiques electrocardiographiques des tachycardies supraventriculaires 
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Auriculogrammes 


Morphologie 


Polymorphe, anarchique 


Conduction 

auriculo- 

ventriculaire 


Variable, irreguliere 


Monomorphe, ondes F en dents Souvent reguliere, 
de scie ou en toit d’usine, par ordre de frequence 


sans segment isoelectrique 


en 2/1 puis 4/1 


Monomorphe, aspect 
dependant du site d’origine, 
avec segment isoelectrique 


P retrogrades collees 
au QRS (^ 70 ms) 


Reguliere 1/1, 2/1. 


Reguliere 1/1 


P retrogrades, la distance 
au QRS depend 
de la localisation 
de la voie accessoire 


Reguliere 1/1 
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FIGURE 6 


Torsade de pointes. 


3. BAV 

On en distingue 3 types. 

Bloc auriculoventriculaire du premier degre : simple allongement fixe 
de I’espace PR, il n’est pas responsable de bradycardie. II n’y a 
jamais d’onde P bloquee. 

Bloc auriculoventriculaire du 2 e degre : existence d’ondes P blo- 
quees de fagon intermittente, soit precedees d’un allongement 
progressif de I’espace PR (Mobitz I ou Luciani-Wenckebach) 
soit pas (Mobitz II). En cas de BAV 2/1 , il est done impossible 
de trancher entre un Mobitz I et un Mobitz II, puisqu’il est 
impossible de determiner s’il y a eu un allongement du PR avant 
I’onde P bloquee. Compte tenu de ses proprietes electrophy- 
siologiques (conduction decrementielle), le noeud auriculoven- 
triculaire est quasi exclusivement le siege des blocs auriculo- 
ventriculaires de type Mobitz I. Dans le cadre du Mobitz II, il 
s’agit en general d'une atteinte du tronc et/ou des branches du 
faisceau de His. Cependant, seule une exploration electrophy- 
siologique endocavitaire peut preciser avec certitude le siege 
anatomique du bloc grace a I’enregistrement du potentiel his- 
sien. 

Bloc auriculoventriculaire du 3 e degre : toutes les ondes P sont blo- 
quees et I’activite ventriculaire est sous la dependance d’un 
rythme d’echappement. Les QRS sont done regulierement 
espaces, avec une dissociation auriculoventriculaire complete, 
et les oreillettes sont plus rapides que les ventricules. 

Extrasystoles 

Une extrasystole est une depolarisation survenant premature- 
ment par rapport a la depolarisation prevue par le cycle car- 
diaque normal. Elle peut provenir des oreillettes (extrasystole 
auriculaire ou ESA), de lajonction auriculoventriculaire (extrasys- 
tole jonctionnelle ou ESJ) ou des ventricules (extrasystole ventri- 
cualire ou ESV). 

Extrasystoles auriculaires : leur morphologie depend de leur foyer 
d’origine et est differente de I’onde P sinusale. Selon leur preco- 
city, elles sont conduites (aux ventricules) ou bloquees. 

Extrasystoles jonctionnelles : elles ne sont pas visibles sur Pelectro- 
cardiogramme de surface, qui ne montre que leurs eventuelles 
conductions, retrograde vers les oreillettes et/ou anterograde 
vers les ventricules. 

Extrasystoles ventricualires : ce sont des complexes ventriculaires 
larges prematures, non precedes d’une onde P. Leur morpholo- 
gie depend de la region ventriculaire (droite ou gauche) dont elles 
proviennent. 

Les extrasystoles peuvent etre : 

- bigeminees (1 extrasystole pour 1 cycle normal) ou trigeminees 
(1 extrasystole pour 2 cycles normaux) ; 

- isolees, en doublet, en triplet ou en salve ; 

- monomorphes ou polymorphes (au moins 3 morphologies dif- 
ferentes). 

Elles peuvent jouer un role important dans le declenchement 
de troubles du rythme (v. infra). 


Tachycardies 

On parle de tachycardie lorsque la frequence cardiaque est 
superieure a 1 00/min. Elles sont schematiquement classees en : 

- tachycardies supraventriculaires (TSV), au sein desquelles on 
distingue les tachycardies atriales (fibrillation, flutter et tachy- 
cardie) et les tachycardies jonctionnelles ou rythme reciproque 
(soit par reentree intranodale, soit sur une voie accessoire type 
faisceau de Kent) ; 

- tachycardies ventriculaires (TV). 

1 . Tachycardies supraventriculaires (tableau 7) 

La fibrillation atriale : e’est I’arythmie la plus frequente chez 
I’homme ; elle est due a la depolarisation anarchique rapide des 
oreillettes (of. question 11-236 « Fibrillation auriculaire »). Cette 
depolarisation peut resulter de la transmission a I’oreillette de 
I’ activity de foyers ectopiques, souvent situes au niveau des 
veines pulmonaires, et/ou de I’existence de multiples circuits de 
micro-reentree au sein du tissu atrial. Le noeud auriculoventricu- 
laire filtre cette activity atriale extremement soutenue, mais la 
reponse ventriculaire reste rapide et surtout irreguliere. 

Le flutter atrial : dans sa forme typique, il s’agit d’un circuit de 
macro-reentree tournant a 300/min dans I’oreillette droite. Le cir- 
cuit descend le long de la crista terminalis et de la paroi laterale 
de I’oreillette droite, passe par I’isthme cavo-tricuspide, remonte 
le long du septum interatrial, parcourt le toit de I’oreillette droite 
avant de redescendre. La conduction auriculoventriculaire est le 
plus souvent reguliere en 2/1 . 

La tachycardie atriale : elle correspond a la propagation de I’influx 
electrique originaire d’un foyer atrial autre que le noeud sinusal. 
Lorsqu’elle est relativement lente, le noeud auriculoventriculaire 
conduit en 1/1 aux ventricules. 

La tachycardie jonctionnelle par reentree intranodale : le noeud auricu- 
loventriculaire comprend 2 voies ayant des proprietes electrophy- 
siologiques differentes. La voie dite rapide est celle normalement 
empruntee par I’influx electrique, et sa periode refractaire est 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


8 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 

Septembre 201 1 






longue. La voie dite lente a une periode refractaire courte. Si une 
extrasystole atriale survient de fagon suffisamment precoce, elle 
peut trouver la voie rapide en periode refractaire et descendre uni- 
quement par la voie lente. La voie rapide a alors le temps de sortir 
de sa periode refractaire et est depolarisee par voie retrograde. L’in- 
flux peut a nouveau redescendre par la voie lente, perpetuant un 
circuit de reentree au sein du noeud auriculoventriculaire. Loreillette 
est done activee par voie retrograde (d’ou une onde P’ negative en 
DII-DIII-aVF) et le ventricule de fagon anterograde habituelle. 

La tachycardie jonctionnelle sur voie accessoire : la voie accessoire 
est congenitale et relie le plus souvent une oreillette a un ventri- 
cule (on parle alors de faisceau de Kent). En tachycardie, I’influx 
descend des oreillettes aux ventricules par la voie de conduction 
normale (les QRS sont done fins) puis remonte a I* oreillette par la 
voie accessoire : e’est une tachycardie orthodromique. Les 
ondes P retrogrades sont d’autant plus proches du QRS que la 
voie accessoire est situee pres de la voie de conduction normale. 
Plus rarement, I’influx descend par la voie accessoire et remonte 
par la voie de conduction normale : les QRS sont alors larges et la 
tachycardie est qualifiee d’antidromique. Ces tachycardies sont 
benignes, sauf dans le cas d’une fibrillation auriculaire qui se 
transmettrait rapidement aux ventricules par la voie accessoire, 
avec un risque de fibrillation ventriculaire. 
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FIGURE 7 


Arbre diagnostique devant une tachycardie. 



2. Tachycardies ventriculaires 

Ce sont des tachycardies : 

- constitutes d’au moins 4 complexes ventriculaires ; 

- regulieres ; 

- a QRS larges ; 

- de frequence comprise entre 1 00 et 250 batt/min (en dessous, 
on parle de rythme idioventriculaire accelere ou RIVA ; au-dessus, 
de flutter ventriculaire) ; 

- soutenues (par convention, de duree > 30 secondes) ou non 
soutenues ; 

- monomorphes ou polymorphes. 

En general, elles surviennent sur une cardiopathie sous-jacente 
qui comporte le substrat necessaire a leur declenchement et leur 
entretien : sequelle d’infarctus, cardiomyopathie dilatee, dyspla- 
sie ventriculaire droite arythmogene (DVDA) ou encore des ano- 
malies des canaux ioniques cardiaques (syndromes de Brugada 
et du QT long congenital). Certaines tachycardies ventriculaires 
peuvent aussi survenir sur coeur apparemment sain : tachycar- 
dies ventriculaires infundibulaires (naissant au niveau de I’infundi- 
bulum pulmonaire, dans le ventricule droit) et tachycardies ventri- 
culaires fasciculaires (naissant au niveau du reseau de Purkinje 
gauche). 

Les torsades de pointes constituent une forme particuliere de 
tachycardie ventriculaire polymorphe. Leur aspect electrocardio- 
graphique est caracteristique, rendant le diagnostic aise : la 
pointe des QRS est tantot au-dessus, tantot en dessous de la 
ligne isoelectrique (fig. 6). Rappelons qu’elles sont favorisees par 
un allongement du QT quelle qu’en soit la cause. 

Orientation diagnostique devant une tachycardie 
reguliere a QRS larges (fig. 7) 

II peut s’agir soit d’une tachycardie ventriculaire, soit d’une 
tachycardie supraventriculaire avec bloc de branche (preexistant 
ou induit par la tachycardie). On peut s’aider d’electrocardio- 
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grammes anterieurs retrouvant un bloc de branche preexistant 
ou des extrasystoles ventriculaires de meme aspect que les 
complexes de la tachycardie. 

Une tachycardie reguliere a QRS large, notamment en cas de 
cardiopathie sous-jacente, est une tachycardie ventriculaire 
jusqu’a preuve du contraire. Le risque irmmediat de la tachycardie 
ventriculaire est sa transformation en fibrillation ventriculaire (acti- 
vity rapide anarchique des ventricules) entraTnant un arret cardio- 
circulatoire. 

II taut done rechercher avec soin des elements orientant vers 
une tachycardie ventriculaire en realisant un trace de longue 
duree (fig. 8) : 

- dissociation auriculoventriculaire : les ondes P sont moins 
nombreuses que les complexes QRS et elles sont a leur fre- 
quence propre. Ceci est pathognomonique d’une tachycardie 
ventriculaire ; 

- complexes de capture : au milieu de la tachycardie, e’est un QRS 
fin precede d’une onde P sinusale (I’influx sinusal s’est immisce 
entre deux complexes de tachycardie, donnant un QRS fin) ; 

- complexes de fusion : au milieu de la tachycardie survient un 
QRS de morphologie interrmediaire entre le complexe QRS 
sinusal (fin) et le complexe QRS de la tachycardie ventriculaire 
(large). II temoigne de la depolarisation des ventricules en partie 
par la tachycardie ventriculaire et en partie par un influx sinusal 
intercale. 

La presence de captures ou de fusions est pathognomonique 
d’une tachycardie ventriculaire. Leur absence n’a aucune valeur. 

Les manoeuvres vagales (massage sino-carotidien, manoeuvre 
de Valsalva. . .) et I’injection d’adenosine ou Striadyne ralentissent 
transitoirement la conduction auriculoventriculaire. En cas de 
tachycardie supraventriculaire, elles peuvent interrompre la 


tachycardie si elle est jonctionnelle ou la ralentir si elle est atriale, 
permettant alors de voir I ’activity des oreillettes entre deux QRS 
devenant plus espaces. La negativity de ces manoeuvres ne per- 
met aucune conclusion diagnostique. 

Le plus souvent, le diagnostic differential n’a pu etre etabli a ce 
stade, et on s’aide alors de criteres morphologiques. Schermati- 
quement, plus la morphologie des QRS se rapproche d’un bloc 
de branche droit ou bloc de branche gauche classique, et plus la 
probability qu’il s’agisse d’une tachycardie supraventriculaire 
avec aberration de conduction est grande. A I’inverse, plus la 
morphologie des QRS est inhabituelle, et plus il risque de s’agir 
d’une tachycardie ventriculaire. Certains criteres simples orien- 
tent vers une tachycardie ventriculaire : 

- largeur des QRS > 1 40 ms (et encore plus si > 1 60 ms) ; 

- largeur entre le debut de I’onde R et le nadir de I’onde S >1 00 ms ; 

- concordance des QRS (tous positifs ou tous negatifs) de VI 
a V6. 

Indications de I’electrocardiogramme 

Parmi les indications communement admises pour la realisation 
d’un electrocardiogramme, on peut retenir : 

- diagnostic positif de cardiopathie devant des symptomes (dou- 
leur thoracique, dyspnee, palpitations, lipothymie ou syncope) 
ou des signes physiques evocateurs (insuffisance cardiaque, 
souffle, tachycardie...) ; 

- suivi d’une cardiopathie, surtout en cas de changement du 
statut clinique ; 

- evaluation de I’effet d’un traitement (efficacite et/ou tolerance : 
par exemple pour les |3-bloquants, frequence cardiaque au 
repos < 60 batt/min sans apparition de trouble conductif) ; 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Un ECG peut vous etre propose dans 
de nombreux dossiers de cardiologie 
ou de vasculaire. 

II est important d’analyser le trace 
de maniere systematique, mais 
en se demandant toujours quelles 
sont les hypotheses diagnostiques 
evoquees par le contexte clinique, 
par exemple : 

- s’il s’agit d’un accident arteriel 
embolique, la fibrillation auriculaire 
est evoquee en priority ; 


- s’il s’agit d’un infarctus 

du myocarde en etat de choc, 
penser au bloc sino-auriculaire 
ou au bloc auriculoventriculaire 
complet en cas de bradycardie 
et a la tachycardie ventriculaire 
en cas de tachycardie ; 

- s’il s’agit d’une douleur thoracique 
febrile, rechercher les signes 

de la pericardite, etc. 

L’interpretation de I’electro- 
cardiogramme peut conditionner 


la suite de la prise en charge. 
Dans un dossier, il est peu 
probable que vous ayez 
un trace tres difficile. 
L’electrocardiogramme propose 
peut meme etre normal et alors 
servir a exclure un diagnostic. 
Enfin, on peut vous demander 
d’evaluer I’efficacite 
ou la tolerance d’un medicament 
a travers son retentissement 
sur le rythme cardiaque. 
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- depistage de cardiopathie chez des sujets > 40 ans avec au 
moins 2 facteurs de risque cardiovasculaire ; 

- recherche d’hypertrophie ventriculaire gauche dans le bilan initial 
d’une hypertension arterielle (inclus dans le bilan de (’Organisa- 
tion mondiale de la sante) ; 

- evaluation du retentissement cardiaque de maladies extra- 
cardiaques (insuffisance renale, diabete, hypothermie...), de 
troubles electrolytiques ou de traitements potentiellement car- 
diotoxiques ; 

- un electrocardiogramme annuel est obligatoire chez les sportifs 
inscrits sur la liste des sportifs de haut niveau ; 

- bilan preoperatoire : dans le cadre des references medicales 
opposables, il n’y a pas lieu de faire un electrocardiogramme 
avant une chirurgie courante chez un homme avant 40 ans ou 
une femme avant 50 ans, en I’absence d'antecedents patholo- 
giques precis, de facteurs de risque ou d'anomalies de I'exa- 
men clinique. Dans le cas contraire, et notamment en cas de 
chirurgie lourde, I’electrocardiogramme est indispensable. 
L’electrocardiogramme est un acte technique simple sans dan- 
ger, indique, comme on I’a vu ci-dessus, dans de nombreuses 
situations. Le corollaire de cette utilisation large est le risque d’er- 
reur d’interpretation avec des diagnostics rmanques ou portes 
par exces. Pour reduire ce risque, il taut done bien retenir les 
quelques principes suivants : 

- la lecture de I’electrocardiogramme doit etre systematique, en 
analysant les differents segments et ondes successivement ; 

- I’electrocardiogramme n’a pas toujours une sensibilite parfaite. 
Deux exemples : 1) une anomalie peut n’etre que transitoire ; 
2) I’echographie est plus sensible que I’electrocardiogramme 
pour detecter une hypertrophie ventriculaire gauche ; 

- I’electrocardiogramme n’a pas toujours une specificite parfaite. 


Par exemple, une onde T negative peut se voir dans de multi- 
ples circonstances, et parfois de fagon physiologique : sa spe- 
cificite pour detecter une ischemie myocardique est faible ; 

- I ’electrocardiogramme doit toujours etre interprets en fonction 
de la clinique ; 

- le mauvais placement ou I’inversion d’electrodes est une 
source frequente d’erreurs ; 

- personne n’est infaillible ! Ne pas hesiter a demander un avis 
specialise en cas d’electrocardiogramme inhabituel, et ne pas 
se tier aveuglement a (’interpretation automatisee du trace telle 
qu’elle peut etre fournie par certains appareils.* 


A. Leenhardt declare n’avoir aucun conflit d’interets. 

G. Moubarak et J. Lacotte n’ont pas fourni de declaration de conflits d’interets. 
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